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Резюме.
В статье представлен клинический случай редкой для наших широт гранулематозной разновидности пери-
орального дерматита, синонимами которой являются лицевая сыпь афро-карибских детей, гранулематоз-
ный периорифициальный дерматит. Данная разновидность периорального дерматита чаще всего наблю-
дается у детей в предпубертатном возрасте.
Рассматривается важность проведения диагностической биопсии с последующим микроскопическим ис-
следованием биоптатов морфологических элементов сыпи при периоральном дерматите и других роза-
цеаподобных дерматозах, что в большинстве случаев не проводится в связи с локализацией высыпаний 
на коже лица, образованием послеоперационных рубцов, создающих косметические дефекты. На основа-
нии проведенного гистологического исследования сделано заключение: наличие множественных гранулем 
характерного клеточного состава, не имеющих выраженной соединительнотканной капсулы, отсутствие 
казеозного и наличие фибриноидного некроза, а также отсутствие выраженного лимфоидного ободка сви-
детельствует о гранулематозном периоральном дерматите.
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Abstract.
A clinical case of a rare for our latitudes granulomatous variety of perioral dermatitis, the synonyms of which are 
facial rash of the Afro-Caribbean children and granulomatous periorificial dermatitis is presented in the given 
article. This kind of perioral dermatitis is most often observed in children of the prepubertal age.
The importance of carrying out diagnostic biopsies with the subsequent microscopy of biopsy material of 
morphological elements of the rash in case of perioral dermatitis and other rosacea-like dermatoses is discussed, 
which in the majority of cases is not conducted because of the facial localization of rashes and formation of 
postoperative scars producing cosmetic defects. The conclusion made on the basis of the histological research is as 
follows: the presence of multiple granulomas of the characteristic cellular structure without any clearly expressed 
connective tissue capsule, the absence of caseous and presence of fibrinoid necrosis, as well as lack of the expressed 
lymphoid rim testify to granulomatous perioral dermatitis.
Key words: granulomatous perioral dermatitis, granuloma.
Периоральный дерматит – это распро-
страненный хронический дерматоз лица с не-
выясненными этиологией и патогенезом. Одни 
авторы рассматривают периоральный дерма-
тит как особое воспалительное заболевание, 
другие считают, что это вариант розацеа либо 
разновидность себорейного дерматита [1, 2]. 
Однако большинство дерматологов признают 
данное заболевание самостоятельным, име-
ющим четкую клиническую и патоморфоло-
гическую картину. Отмечено, что женщины 
репродуктивного возраста составляют группу 
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риска, так как имеют клинические признаки 
заболевания значительно чаще, чем мужчи-
ны, либо женщины других возрастных групп. 
Следует отметить также, что в последние годы 
периоральный дерматит нередко встречается у 
детей [3].
Несмотря на большое количество науч-
ных публикаций, вопросы этиологии и патоге-
неза, а также особенностей морфогенеза пери-
орального дерматита до настоящего времени 
остаются невыясненными. Предполагают, что 
основное значение в развитии периорального 
дерматита имеет злоупотребление космети-
ческими препаратами, содержащими галоге-
ны, моющими средствами, зубными пастами 
(фторсодержащими), а также длительное при-
менение наружных фторированных топиче-
ских кортикостероидов [1, 3].
Клиническая картина периорального 
дерматита характеризуется ограниченной эри-
темой, на фоне которой появляются папулы, 
микропапулы, папулопустулы и папуловези-
кулы. Локализуются высыпания преимуще-
ственно вокруг рта или, реже, вокруг век или 
глаз, располагаются симметрично, иногда 
односторонне, появляются постепенно, в те-
чение нескольких недель или месяцев, а разре-
шаются без образования рубцов. Характерной 
особенностью клинической картины перио-
рального дерматита является наличие светло-
го ободка непораженной кожи вокруг красной 
каймы губ [3, 4, 6]. При тяжёлых формах воз-
никает отёчность лица, и эти явления перехо-
дят на боковые участки шеи, ретроаурикуляр-
ную область и зону начала роста волос. Реже 
заболевание встречается на груди, а также в 
перивульварной и перианальной областях. 
Чаще всего это может быть связано с местным 
применением фторированных глюкокортико-
идов [1, 7]. В связи с локализацией высыпаний 
на лице (прежде всего), а также с хроническим 
рецидивирующим течением данное заболева-
ние значительно снижает качество жизни па-
циентов. Это даёт основание рассматривать 
проблему периорального дерматита не только 
в медицинском, но и социальном аспекте [5, 6].
Гистологическая картина периорально-
го дерматита представлена слабым неспеци-
фическим подострым воспалением с явлением 
перифолликулярного или периваскулярного 
лимфогистиоцитарного инфильтрата. В эпи-
дермисе отмечается умеренно выраженный 
межклеточный отек, который в области фол-
ликулов может достигать степени спонгиоза. 
В дерме выявляется незначительный инфиль-
трат, состоящий из лимфоцитов, гистиоци-
тов, полиморфноядерных лейкоцитов, иногда 
плазматических клеток, располагающийся во-
круг сосудов и волосяных фолликулов. Иногда 
отмечаются признаки лейкокластического ва-
скулита. Признаки актинического поражения 
кожи выражены меньше, чем при розацеа, и 
зависят от возраста пациента. Если в клиниче-
ской картине преобладают папулы и пустулы, 
то гистологически отмечается гранулематоз-
ное  воспаление и иногда - перифолликуляр-
ные абсцессы [1].
Предпосылкой успешного лечения пери-
орального дерматита любой степени тяжести 
является отмена всех наружных средств (так 
называемая нулевая терапия), в частности на-
ружных кортикостероидов и других косме-
тических средств. Для многих пациентов это 
представляет сложность, поэтому им пропи-
сывают переходные терапевтические средства, 
назначая как можно более индифферентные 
препараты. При лёгких формах заболевания 
этого мероприятия бывает достаточно, чтобы 
через несколько недель добиться успеха [1].
При среднетяжёлых и тяжёлых формах 
заболевания в качестве наружной терапии 
назначают метронидазол и азелаиновую кис-
лоту. Метронидазол также включается и в 
системную терапию в комбинации с тетраци-
клинами (доксициклин или миноциклин). По 
общему мнению, эффективность терапии те-
трациклинами связана не с антимикробным, а 
с противовоспалительным действием [8, 9, 12].
В качестве новых наружных средств 
предлагаются ингибиторы кальциневрина 
(пимекролимус, такролимус). Несмотря на то, 
что по поводу их применения имеются только 
единичные сообщения, отмечается высокая 
эффективность ингибиторов кальциневрина 
в лечении периорального дерматита, который 
имеет выраженную ассоциацию с атопией [4, 
10, 11].
Эффективным системным препаратом 
при тяжёлых формах периорального дерма-
тита является изотретиноин. Однако следу-
ет отметить, что официально он не разрешён 
для терапии периорального дерматита, и его 
применение ограничено применением «вне ин-
струкции» [1, 12].
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На период лечения отменяют косметиче-
ские средства, фторированные зубные пасты, 
жевательные резинки, а также местные корти-
костероидные препараты, если они применя-
лись ранее.  Пациентов следует предупредить о 
возможном обострении заболевания в началь-
ном периоде лечения, а также о достаточно 
длительном времени наступления ремиссии, 
несмотря на правильно выбранную терапию. 
Если удаётся установить причинные факторы 
обострения, их необходимо устранить.
Прогноз периорального дерматита бла-
гоприятный при проведении адекватной тера-
пии. При отсутствии лечения периоральный 
дерматит может длиться несколько месяцев и 
даже лет [1].
Разновидностью заболевания является 
гранулематозный периоральный дерматит, 
синонимами которого являются лицевая сыпь 
афро-карибских детей, гранулематозный пе-
риорифициальный дерматит [3, 4]. Грануле-
матозный периоральный дерматит чаще всего 
наблюдается у детей в предпубертатном воз-
расте. Клиническая картина характеризуется 
появлением папул розового, желтовато-ко-
ричневого цвета или цвета нормальной кожи, 
при этом отмечаются менее выраженные эри-
тема и шелушение. Локализуются высыпания, 
как правило, в местах, типичных для пери-
орального дерматита. Однако в литературе 
описаны случаи поражения кожи шеи, верхней 
части туловища, разгибателей запястья и ваги-
нальной области [8, 9, 17]. Лечение проводится 
аналогично таковому при периоральном дер-
матите. Опасность данной разновидности пе-
риорального дерматита заключается прежде 
всего в том, что первоначально он может быть 
принят за мелкоузелковую форму саркоидоза 
кожи. Лечение кожного саркоидоза предпо-
лагает приём системных кортикостероидных 
препаратов, что при неправильной диагно-
стике может значительно ухудшить состояние 
гранулематозного периорального дерматита, 
а также вызвать его рецидив. По этой причине 
отмечается важность проведения тщательного 
обследования, направленного на исключение 
поражения внутригрудных лимфатических 
узлов, легких и других внутренних органов в 
сомнительных случаях [13, 14]. Не меньшую 
значимость имеет и морфологическое под-
тверждение с помощью биопсии. Однако с 
этим методом диагностики могут возникать 
сложности, так как высыпания при гранулема-
тозном периоральном дерматите локализуют-
ся на коже лица, а биопсия всегда приводит к 
образованию рубцов.
Учитывая эти обстоятельства, приво-
дим собственное клиническое наблюдение 
пациентки с редкой для наших широт грану-
лематозной разновидностью периорально-
го дерматита, доказывающее необходимость 
проведения диагностической биопсии с после-
дующим гистологическим исследованием био-
птата кожи для диагностики дерматозов лица.
Материал и методы
Пациентка К., 53 года, поступила в 
кожное отделение УЗ «Витебский областной 
клинический центр дерматовенерологии и 
косметологии» (ВОКЦДиК) с жалобами на 
поражение кожи лица, зуд в области очагов. 
Считала себя больной в течение 1 месяца, на-
чало заболевания ни с чем не связывала. За ме-
дицинской помощью обратилась к врачу-дер-
матовенерологу по месту жительства, где был 
поставлен диагноз «розацеа». В течение месяца 
пациентка проходила амбулаторное лечение с 
местным применением геля метрогила, крема 
адвантан и мази аллергозан. Положительного 
эффекта от проводимой терапии не наблюда-
лось, в связи с чем пациентка была госпитали-
зирована в кожное отделение УЗ «ВОКЦДиК» 
с направительным диагнозом розацеа.
При поступлении общее состояние боль-
ной удовлетворительное. Температура тела 
36,7°С. Артериальное давление 140/80 мм рт. 
ст. Со стороны дыхательной, сердечно-сосу-
дистой и пищеварительной систем клинически 
значимой патологии не выявлено. 
Кожный патологический процесс носил 
ограниченный характер. На коже лица, пре-
имущественно в периоральной и периорби-
тальной областях, а именно на коже щёк, лба, 
подбородка, носа, переносицы и носогубной 
складки на фоне выраженной ярко-красной 
сливающейся эритемы отмечались многочис-
ленные розового цвета папулы и микропапу-
лы, а также небольшое шелушение. Вокруг 
красной каймы губ определялся светлый обо-
док непоражённой кожи (рис. 1). Кожа волоси-
стой части головы, туловища и конечностей, а 
также видимые слизистые были свободны от 
высыпаний.
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На основании жалоб, анамнеза, харак-
терной клинической картины пациентке был 
поставлен диагноз: «Периоральный дерма-
тит». Сопутствующий диагноз: «Артериаль-
ная гипертензия 2, риск 3». Назначено лечение: 
клемастин 2 г внутримышечно, доксициклин 
по 100 мг 2 раза в день, метронидазол по 250 
мг 3 раза в день, а также местное применение 
примочек с борной кислотой и мазей с анти-
биотиком. Однако с учетом тяжести процесса 
и отсутствия эффекта от проводимой ранее 
терапии была рекомендована диагностиче-
ская биопсия и гистологическое исследование 
биоптата кожи из очага поражения. После по-
лучения добровольного согласия пациентки 
данная операция была произведена. Биопсий-
ный материал был получен методом трепано-
биопсии с помощью цилиндрического трепана 
фирмы STIEFEL при местном обезболивании 
с помощью лидокаина в асептических услови-
ях и отправлен на дальнейшее обследование в 
УЗ «Витебское областное клиническое патоло-
гоанатомическое бюро». Материал фиксиро-
вали в 10% формалине и заливали парафином. 
Срезы толщиной 6 мкм окрашивали гематок-
силином и эозином.  
Через 5 дней пациентка, не закончив курс 
лечения и не дожидаясь заключения врача-па-
томорфолога, была выписана по собствен-
ной настоятельной просьбе с незначительным 
улучшением. Было рекомендовано продол-
жить назначенное лечение амбулаторно под 
наблюдением врача по месту жительства.
Результаты 
В результате гистологического исследо-
вания установлено, что в эпидермисе опреде-
лялись явления умеренных акантоза и параке-
ратоза, а в отдельных участках - умеренного 
гиперкератоза. Зернистый слой состоит из 2-3 
рядов кератиноцитов с обильно заполненной 
гранулами кератогиалина цитоплазмой. В ши-
поватом слое отмечаются явления вакуольной 
дистрофии отдельных кератиноцитов (рис. 
2А, 3).
Эпидермальные гребешки разветвлены, 
иногда глубоко уходят в дерму. Сосочки дер-
мы местами выражены значительно, но часто 
сглажены (рис. 2А, 2). Капилляры в них мало-
кровны. В соединительной ткани сосочково-
го слоя содержатся умеренные инфильтраты 
из лимфоцитов, плазмоцитов, макрофагов, 
фибробластов, единичных нейтрофилов, 
эпителиоидных клеток и гигантских клеток 
Пирогова-Лангханса с подковообразным рас-
положением ядер и оксифильной цитоплаз-
мой. В сетчатом слое дермы отмечаются такие 
же по составу инфильтраты, но более плотные, 
особенно вокруг многочисленных волосяных 
фолликулов, формирующие множественные 
гранулемы, которые часто носят сливной ха-
рактер (рис. 2Б). Помимо гигантских клеток 
Пирогова-Лангханса (рис. 2Г), встречаются 
эпителиоидные клетки с неупорядоченным 
расположением гипербазофильных ядер и 
клетки инородных тел с многочисленными 
ядрами, располагающимися в центре (рис. 2Б, 
2В, 3). Все эти клетки иногда тесно прилежат 
к многочисленным волосяным фолликулам 
(рис. 2Б, 1). Капсула в гранулемах выражена 
неотчетливо или практически отсутствует. В 
центрах их располагаются слабооксифильные 
гомогенные массы (казеозный некроз), а по 
периферии находятся скудные инфильтраты 
из лимфоидных клеток, не формирующих ха-
рактерного ободка.
На основании гистологического иссле-
дования можно сделать заключение: наличие 
множественных гранулем характерного кле-
точного состава, не имеющих выраженной со-
Рисунок 1 – Пациентка К. при поступлении.
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единительнотканной капсулы, наличие казеоз-
ного некроза в гранулемах, а также отсутствие 
выраженного лимфоидного ободка даёт осно-
вания заподозрить гранулематозный перио-
ральный дерматит. 
Учитывая необходимость динамическо-
го наблюдения, а также проведения обследова-
ния, направленного на исключение поражения 
внутригрудных лимфатических узлов, легких и 
других внутренних органов, пациентку вновь 
пригласили на приём в кожное отделение УЗ 
«ВОКЦДиК». На фоне назначенного лечения, 
которое было рекомендовано продолжить ам-
булаторно под наблюдением врача по месту 
жительства, состояние пациентки  значитель-
но улучшилось (рис. 3). На коже лица в пери-
оральной области отмечалась едва заметная 
бледная эритема. Кожа щёк, лба, подбородка, 
носа, переносицы и носогубной складки была 
свободна от высыпаний. 
Для исключения саркоидоза пациентка 
была дополнительно направлена в Витебский 
Рисунок 2 – Изменения в коже при гранулематозном периоральном дерматите. Гематоксилин и эозин. 
А – общий план строения кожи при гранулематозном периоральном дерматите: 1 – поперечные срезы во-
лосяных фолликулов; 2 – отвесные и поперечные срезы дермальных сосочков, в которых видны 
лимфоцитарно-макрофагальные инфильтраты; 3 – эпидермис.
Б – общий план строения дермы кожи при гранулематозном периоральном дерматите: 
1 – клетки Пирогова-Лангханса; 2 – клетки инородных тел; 3 – эпителиоидные клетки; 
4 – поперечный срез волосяного фолликула. В – клетка инородных тел; Г – клетка Пирогова-Лангханса. 
А, Б – увеличение х200; В, Г – х1000. 
Рисунок 3 – Пациентка К. после лечения 
(ремиссия).
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туберкулёзный диспансер, где после обследо-
вания врачом-фтизиатром было сделано за-
ключение об отсутствии клинических и рент-
генологических признаков саркоидоза (рис. 4).
ных случаев заболеванию подвергаются дети 
из Африки или Карибского бассейна, а также, 
в некоторых случаях, из азиатского региона. 
Однако считается, что это наблюдение может 
быть связано с миграцией населения, поэтому 
не исключено появление заболевания у лиц со 
светлой кожей [17, 19].
Клиническая картина заболевания ха-
рактеризуется сгруппированными, реже оди-
ночными, полусферическими мелкими (1-3 
мм) папулами светло-красного, красно-ко-
ричневого или желтовато-коричневого цвета 
на фоне диффузной эритемы [16]. Высыпания 
локализуются в типичных для периорального 
дерматита местах, а именно вокруг рта, носа 
и глаз. Описаны также редкие случаи пораже-
ния кожи головы, шеи, туловища, вульвы и 
конечностей [16, 17]. Разрешаются папулы, как 
правило, не оставляя рубцов. Субъективные 
данные могут быть представлены небольшим 
зудом.
Дифференциальная диагностика грану-
лематозного периорального дерматита прежде 
всего проводится с мелкоузелковой формой 
саркоидоза кожи. Особое внимание уделяется 
пациентам в возрасте от 25 до 65 лет, так как 
саркоидоз, который очень редко встречается у 
детей, поражает людей именно этой возраст-
ной группы [16]. Наиболее эффективным мето-
дом дифференциальной диагностики в данном 
случае является гистологическое исследование 
биопсийного материала, так как имеются чёт-
кие различия в морфологогической картине 
названных заболеваний. 
Из литературы известно, что гистоло-
гическая картина гранулематозной формы 
периорального дерматита характеризуется 
появлением эпителиоидноклеточных (творо-
жистоподобных) гранулем с наличием гигант-
ских многоядерных клеток инородных тел, 
которые на всех уровнях дермы формируют 
плотный перифолликулярный гранулематоз-
ный инфильтрат, окружённый лимфоцитами 
[1, 9, 14, 16]. При саркоидозе гранулёмы име-
ют другие особенности. Прежде всего отме-
чается отчетливое разделение гранулемы на 
центральную и периферическую зоны. Цен-
тральная зона образована эпителиоидными 
клетками, лежащими довольно плотно, и ги-
гантскими многоядерными клетками, перифе-
рическая – преимущественно лимфоцитами, 
макрофагами, плазмоцитами, фибробластами. 
На основании гистологического ис-
следования, выраженного положительного 
эффекта от проводимой терапии, а также за-
ключения врача-фтизиатра был поставлен 




тит является особой и редкой для наших ши-
рот формой периорального дерматита. Как 
правило, заболеванию подвергаются дети в 
предпубертатном возрасте. Некоторые авто-
ры отмечают высокую частоту встречаемости 
у детей в возрасте от 2 до 11 лет. Однако изред-
ка поражение кожи, характерное для грануле-
матозного варианта периорального дермати-
та, появлялось у детей в первые месяцы жизни, 
а также у лиц других возрастных групп. Пред-
ставители обоих полов поражаются почти 
одинаково [16, 17, 18].
Согласно литературным данным, гра-
нулематозный периоральный дерматит чаще 
встречается у пациентов с тёмной кожей. В по-
давляющем большинстве ранее опубликован-
Рисунок 4 – Рентгенограмма лёгких пациентки К.
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Наблюдается отсутствие экссудативного вос-
паления с перифокальной неспецифической 
реакцией. В центре гранулемы  отсутствует 
творожистый некроз. Отмечается также ран-
нее развитие кольцевого склероза [15].
Заключение
Таким образом, описана редкая для на-
ших широт гранулематозная разновидность 
периорального дерматита, которую следует 
дифференцировать с мелкоузелковой формой 
саркоидоза кожи. Это требует проведения 
тщательного обследования, направленного на 
исключение поражения внутригрудных лим-
фатических узлов, легких и других внутренних 
органов. Однако наиболее достоверным мето-
дом верификации в данном случае является ми-
кроскопическое исследование биоптатов мор-
фологических элементов сыпи. Обнаружение 
в них специфических «творожистоподобных» 
гранулем позволяет заподозрить гранулема-
тозный периоральный дерматит. Настоящее 
исследование позволяет рекомендовать более 
часто использовать гистологическое исследо-
вание биопсийного материала для дифферен-
циальной диагностики дерматозов лица. 
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